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Springfinger (SF) er en hyppig handlidelse med en livs-
tidspreevalens hos raske pd omkring 2% med stigende
praevalens hos patienter med diabetes [1-3].

SF skyldes en fortykkelse af den fibrgse del af sene-
skeden ud for metakarpofalangeal (MCP)-leddet.
Fortykkelsen af den anullare forsteerkning (A1 pulley)
resulterer i et misforhold mellem fleksorsene og sene-
skede, som kan forarsage smerte og traeg eller sprin-
gende fingerbevagelse samt resultere i fuldstaendig
afldsning.

I en raekke kohortestudier har man fundet, at korti-
kosteroidinjektioner kan kurere SF hos helt op til 60-
90% af patienterne [4-6]. I de fgrste studier sikrede
man med UL-vejledte blokader, at kortikosteroid blev
injiceret i seneskeden (intrasynovialt), og resultaterne
var lovende med en hgj succesrate (90%) [7]. Men
mange af studierne har en kort followuptid, der gives
flere blokader, og der mangler en kontrolgruppe,
hvilket overestimerer effekten af UL-vejledte blokader.
Der foreligger mere end 1.000 artikler om springfinger,
men kun otte klinisk randomiserede studier (RCT) om-
handler effekten af blokader.

Formaélet med denne artikel er at gennemga RCT-
studier om effekten af kortikosteroidblokader hos pa-
tienter med springfinger og beskrive en metode til sik-
ker blind anleaeggelse af blokader.

DISPOSITIONER, SYMPTOMER 0G DIAGNOSTIK

SF er i de fleste tilfeelde idiopatisk, dog forekommer til-
standen hyppigt hos patienter med diabetes (10-20%)
[3, 8], men ses ogsa i kombination med reumatoid ar-
tritis, hypotyreose, artritis urica og amyloidose. Des-

' HOVEDBUDSKABER

» Hos en stor andel af patienterne med springfinger
giver blokader kortvarig symptomlindring med en for-
ventelig helbredelse hos 50% efter et ar.

» Blindt anlagte kortikosteroidinjektioner er lige sa effek-
tive som UL-skanningsvejledte blokader.

» Primaerbehandling af springfinger hos ikkediabetikere
med en enkelt blindt anlagt blokade kan varetages i
almen praksis far henvisning til en ortopasdkirurgisk
afdeling.

uden rammes patienter med andre héndlidelser som
karpaltunnelsyndrom, Dupuytrens kontraktur og de
Quervains sygdom hyppigt af SF [9]. SF kan ramme
bgrn, og behandlingen er en specialistopgave, der vare-
tages pé fa centre. Typisk forekommer SF efter det
femte arti og rammer kvinder seks gange hyppigere
end mand. Den hyppigst afficerede finger er forste
finger, efterfulgt af fjerde og femte finger [1, 2].

Diagnosen stilles pd baggrund af anamnesen og den
kliniske undersggelse, og der er ikke behov for billed-
diagnostiske eller biokemiske undersggelser. Den
typiske patient med SF har en gm knude palmart ved
MCP-leddet og en finger, der »springer« under eksten-
sion og ender aflast i flekteret stilling. Svaerhedsgraden
af springtendensen varierer og klassificeres med
Quinnells score (Tabel 1) [10].

BEHANDLING

Behandlingen i Danmark involverer to forskellige
modaliteter: konservativ behandling med kortikosteroi-
dinjektion i den afficerede finger eller &ben kirurgi med
spaltning af A1 pulley. Lokale kortikosteroidinjektioner
har vaeret brugt rutinemeessigt, siden behandlingen blev
beskrevet af Howard et al i 1953 [11], men kurativt har
det altid vaeret kirurgi underlegent. Der ikke konsensus
om, hvilke patienter der primaert skal have blokade, og
hvilke patienter der skal opereres (Tabel 2).

HVOR EFFEKTIV ER BLOKADE SAMMENLIGNET MED
LOKALBEDO@VELSE?

Effekten af kortikosteroid + lidocain vs. lidocain (kon-
trol) er undersggt i to RCT’er.

E TABEL 1

Quinnells score.

Grad Bevagelighed

0:ingen Normal beveegelse

1: mild Ujeevn bevaegelse

2: moderat Aktiv korrigerbar aflasning af fingeren
3: sveer Passiv korrigerbar aflasning af fingeren
4: 1ast Last i flekteret stilling
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E TABEL 2

Oversigt over undersggelser af behandling af springfinger.

Studietype
Reference (n [fingre]) Effektmal Followup Resultat
Murphy et al, 1995 [12] RCT Symptomfrihed: ingen smerter og normal 3 uger 71% i KS- + lidocaingruppen
(24) fingerbevaegelighed 20% i lidocaingruppen
4 mdr. 64% i KS- + lidocaingruppen
20% i lidocaingruppen
Lambert et al, 1992 [13] RCT Succesfuld behandling: symptomfrihed 1 md. 45% i KS- + lidocaingruppen
(41) eller tilstraekkelig symptombedring 16% i lidocaingruppen
Sato et al, 2012 [14] RCT Helbredelse: normal fingerbeveegelighed 6 mdr. Aben og perkutan kirurgi: 100%
(137 [150]) KS: 57% efter 1 injektion, 86% efter 2 injektioner
Zyluk & Jagielski, 2011 [15] RCT Recidiv af SF 1 md. Intet
(95[105]) 6 mdr. 11% i KS-gruppen
0% i perkutan kirurgigruppen
Hansen et al, 2017 [16] RCT Helbredelse: normal fingerbevaegelse 3mdr. 99% i kirurgigruppen
(165) 86% i KS-gruppen
12 mdr. 99% i kirurgigruppen
49% i KS-gruppen
Cecen et al, 2015 [17] RCT Symptombedring: Quinnells score 6 mdr. Ingen forskel mellem blind (83%) og UL-vejledt blokade (91%)
(70)
Mardani-Kivi et al, 2018 [18] RCT Symptombedring: Quinnells score 12 mdr. 94% efter blokade i bade UL-vejledt IS- og ES-gruppe
(166)
Shinomiya et al, 2016 [19] RCT Symptomfrihed, beveegelse/smerte 1 md. Ingen forskel efter blokade mellem IS- (68%/71%) og ES-gruppen
(61[67]) Recidiv af SF (68%/68%)
12 mdr. Ingen signifikant forskel efter IS- (31%) og ES-blokade (43%) (p = 0,3)

ES = ekstrasynovial; IS = intrasynovial; KS = kortikosteroidinjektion; RCT = randomiseret kontrolleret studie; SF = springfinger; UL = ultralyd.

Murphy et al [12] randomiserede 24 patienter, og
tre uger efter blokaden var 71% symptomfrie (ingen
smerter og normal fingerbeveagelse) mod 20% i kon-
trolgruppen. Efter fire maneder var 64% hhv. 20%
symptomfrie.

Lambert et al [13] randomiserede 41 patienter og
fulgte dem i en maned. Efter blokaden havde 45%
symptomfrihed eller tilstraekkelig symptombedring
mod 16% i kontrolgruppen.

Hvor effektiv er blokade sammenlignet med kirurgi?
Sato et al [14] randomiserede 137 patienter med SF til
en af tre grupper: blindt anlagt kortikosteroidinjektion,
perkutan kirurgi og &ben kirurgi. 57% i kortikosteroid-
gruppen havde normal fingerbevagelighed efter forste
injektion, stigende til 86% efter anden injektion, mens
100% havde normal bevagelighed efter perkutan og
&ben kirurgi. Der var ingen forskel i hverken total active
motion eller smertescorer ved seksmanederskontrollen.

I et randomiseret studie af Zyluk et al med 95 pa-
tienter undersggte man recidiv af SF efter blindt an-
lagte kortikosteroidinjektioner versus perkutan kirurgi
[15]. Ingen patienter havde recidiv en maned efter be-
handlingen, mens 11% havde recidiv i blokadegruppen
mod 0% i kirurgigruppen efter seks maneder.

Patienterne i blokadegruppen havde efter en og seks
maneder stgrre aktiv range of motion, mens patienterne
i kirurgigruppen havde feerre smerter ved bevagelse
efter seks maneder.

I et dansk studie af Hansen et al randomiserede man
165 patienter med SF til enten en enkelt UL-vejledt blo-
kade eller &ben kirurgi [16]. Efter tre méneder havde
86% i blokadegruppen normal fingerbevegelighed
mod 99% i kirurgigruppen. Tolv mé&neder efter kortiko-
steroidinjektionen havde 49% af patienterne normal
fingerbevaegelighed mod 99% efter kirurgi. Recidiv af
SF opstod gennemsnitligt 6,5 maneder efter blokaden,
og patienterne, der var behandlet med kortikosteroid,
havde efter 12 méneder flere smerter i fingrene end pa-
tienterne, der var behandlet med kirurgi.

Afhanger effekten af blokade af metode eller
placering?

Cecen et al randomiserede 70 patienter i et studie for at
undersgge behandlingseffekten af blindt anlagte korti-
kosteroidinjektioner versus UL-vejledte blokader [17].
Blokaden blev lagt intrasynovialt og forbedring i Quin-
nells score blev vurderet efter seks maneder. Efter kor-
tikosteroidinjektion oplevede 83% af patienterne bed-
ring i Quinnells score mod 91% efter UL-vejledte
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g FIGUR 1

Utensilier til anleggelse af blokade: bl kanyle, 2 ml-sprajte, lidocain, triamcinolonacetonid og
plaster. A. Palpering af caput metacarpi og Al pulley. B. Markering af fleksorsene og Al pulley.
C. Topikal afspritning. D. Procedure. 1 ml triamcinolonacetonid (40 mg/ml) + 1 ml lidocain (10
mg/ml) er trukket op i sprajten. Kanylen vinkles 45 grader i niveau med den proksimale bgje-
fure. Kanylen fores igennem hud, subkutant vaev, seneskede og ind i senen. Patienten instrue-
res i at flektere og ekstendere fingeren. Bevaeger kanylen sig, traekkes den 1 mm tilbage, og
bevaegelse af fingeren gentages. Kanylen traekkes tilbage, indtil den ikke lsengere bevaeger
sig. Anlzeg blokaden. Der bor veere et let flow; er der modstand, traek nalen forsigtigt tilbage, til
der ikke lzengere er modstand. Efter anlaeggelse pasaettes plaster, og patienten anbefales at
holde handen i ro resten af dagen.

blokader, og der blev ikke pévist nogen signifikant for-
skel mellem de to metoder.

Mardani-Kivi et al [18] randomiserede 166 patien-
ter til UL-vejledte blokader instilleret enten intrasyno-
vialt eller uden for seneskeden ved A1 pulley (ekstrasy-
novialt). I lgbet af 12 méneder blev der givet op til tre
kortikosteroidinjektioner pr. patient. Indikationen var
ingen endring eller forveerring i Quinnells score. Begge
grupper oplevede bedring i Quinnells score ift. baseline,
og ved 12-manedersopfplgningen var 94% af patien-
terne i begge grupper symptomfrie.

Effekten af UL-vejledt intrasynovial versus ekstrasy-
novial blokadeanleggelse blev ogsa undersggt af
Shinomiva et al i et randomiseret studie med 61 patien-
ter [19]. En méned efter kortikosteroidinjektionen blev
symptomfrihed (beveaegelse og smerte) registreret, og
recidivraten blev registreret efter 12 méneder. Begge
grupper oplevede symptombedring ift. baseline, og ved
intrasynovial blokade opndede 68% normal fingerbe-
vaegelse og 71% smertefrihed, mens der ved ekstrasy-
novial blokade blev opndet normal fingerbevagelse og
smertefrihed hos 68%. Efter 12 maneder var der ingen
forskel i recidivraten, som var pd hhv. 31% og 43%, og
gennemsnitligt opstod recidivet af SF efter hhv. 5,6 og
6,5 maneder.

BIVIRKNINGER 0G KOMPLIKATIONER

Den hyppigste bivirkning efter blokade er en kortvarig
opblussen af smerter, der aftager i lgbet af et par dage
og ses hos op til 33% [20]. To alvorligere komplikatio-
ner efter blokade er: 1) seneruptur, hvis steroid injice-
res i fleksorsenen, hvilket dog er en meget sjeelden
komplikation, som kun er beskrevet kasuistisk, og 2)
fedtnekrose, som ses lidt hyppigere og opstar, hvis blo-
kaden injiceres i det subkutane fedtvaev [5, 21]. Des-
uden kan der opsté en ufarlig hypopigmentering af hu-
den ved injektionsstedet [22]. Infektion ses sjeldent.

En behandlingsmaessig vanskelig gruppe mht. stero-
idblokade er patienter med diabetes mellitus, da de har
en ringere effekt af blokaden end ikkediabetikere [23]
og i en periode efter blokadeanlaeggelsen kan fa dysre-
guleret blodglukose [24].

De hyppigste komplikationer efter kirurgi er smerte,
heevelse og stivhed (4,9%), som svinder spontant.
Derudover kan der veere vedvarende symptomer eller
recidiv af symptomer (2,6%), kontraktur (2,5%) over-
fladisk (1,5%) og dyb (0,5%) infektion, neuropraksi
(0,3%), buestrengsdannelse (0,1%) og en lille risiko
for, at der ma foretages reoperation (2,4%) [25].

Blokadeanlaeggelse

I Figur 1 beskrives en relativt simpel metode til blind
anlaeggelse af steroidblokade [17, 26]. Ved teknikken
tilstraeber man at injicere blokaden i seneskeden ved A1
pulley og derved minimere risikoen for fedtnekrose ved
depot uden for seneskeden.

DISKUSSION

I den inddragede litteratur er der inkluderet mere end
700 patienter med SF, og overordnet set er kirurgi kor-
tikosteroidinjektioner overlegen, hvad angér bade hel-
bredelse og recidiv af SF [14-16]. Sammenlignes korti-
kosteroidinjektioner med placebo (lidocain) er der en
positiv effekt allerede efter 3-4 uger, mens op til 20% af
de patienter, der fér placebo, har remission af SF inden
for samme periode [12, 13]. En enkelt blokade har en
lindrende effekt i op til 90% af tilfaeldene, men recidiv-
raten kan vaere op til 51% efter et ar [16]. Blokadese-
rier (op til tre blokader) ser ud til at reducere recidivra-
ten med 6-14% [14, 18] i hvert fald pa kort sigt.
Mardani-Kivi et al behandlede recidiv af SF med en ny
blokade, derfor spander observationsperioden efter se-
neste blokade 6-12 maneder, og Sato et al har seks mé-
neders opfelgning efter sidste blokade, hvilket udfor-
drer deres langtidsresultater for blokadeserier, da
recidiv som oftest forekommer efter seks maneder [16,
19]. I et dansk kohortestudie fra 1989 gav man op til
tre blokader med tre ugers interval og opnéede helbre-
delse hos 76% med en observationstid pé 3-15 &r [26],
men der mangler RCT-studier, hvor man mélrettet un-
derspger effekten af blokadeserier pé SF.




Selv om det tilsigtes at injicere kortikosteroid i sene-
skeden omkring A1 pulley, har det vist sig, at kun 37%
af de blindt anlagte blokader ligger intrasynovialt, men
resten ligger bade intra- og ekstrasynovialt (46%) eller
kun ekstrasynovialt (17%) [27]. Ved at benytte UL-
skanning gges pracisionen af blokadeanleeggelserne,
da den intrasynoviale placering kan verificeres visuelt
[28].1de RCT-studier, hvor man har sammenlignet to
blokadeanlaeggelsesteknikker, har man fundet en stgrre
effekt af steroid end i de studier, hvor man har sam-
menlignet kirurgi med blokade. Dette skyldes forment-
lig en mindre population [17], kortere opfglgningstid
og brug af blokadeserier [18]. Men ingen af studierne
indikerer, at UL-vejledte blokader er mere effektive end
blindt anlagte kortikosteroidinjektioner, tveertimod er
de to metoder ligeveerdige, og studierne viser, at bloka-
den virker, uanset om den instilleres intra- eller ekstra-
synovialt [17-19, 27].

Evidensen for, hvilke patienter man skal give blo-
kade frem for at operere, er sparsom. De foreliggende
RCT’er viser, at kirurgi er kortikosteroidinjektioner
overlegne. Der er en lav komplikationshyppighed ved
kirurgi, dog er det ikke uden risiko for reoperation [22,
25, 29]. Den generelle anbefaling er at benytte blokade
som ferstevalgsbehandling pga. den lave morbiditet [4,
16, 17, 26]. En amerikansk omkostningseffektanalyse
af behandlingen af SF hos patienter med diabetes viser,
at »direkte« kirurgisk intervention pga. recidivrate p
43-78% er den mest omkostningseffektive behand-
lingsmetode sammenlignet med forudgdende bloka-
deserier [30]. Hvad angdr patienterne med diabetes er
det en klinisk afvejning af fordele og bivirkninger/kom-
plikationer, om man forsgger med steroidinjektioner
forst eller gar direkte til kirurgi.

KONKLUSION

Studierne viser, at effekten af blindt anlagte kortikoste-
roidinjektioner omkring A1 pulley er ligeveerdig med ef-
fekten af UL-vejledte blokader. Fgrstevalgsbehandling
af SF hos voksne bgr vaere en enkelt blokade til ikkedia-
betikere. Blind kortikosteroidinjektion kan gives i al-
men praksis. Hvis der ikke er nogen effekt af lokal kor-
tikosteroidinjektion, eller der er recidiv, bgr patienten
henvises til en ortopeedkirurgisk specialist eller en orto-
padkirurgisk afdeling mhp. kirurgisk spaltning af A1
pulley. Gentagen blokade givet med leengere intervaller
kan ogsa anvendes, hvis patienten foretraekker dette
frem for kirurgi.

SUMMARY
Trine Brenden Kongensgaard, Lena Schroll &
Rehne Lessmann Hansen:

Blind corticosteroid injection as primary treatment of trigger
finger
Ugeskr Laeger 2018;180:V01180061

Trigger finger (TF) is a common condition with a lifetime
prevalence up to 2%. Local corticosteroid injection at the
level of the A1 pulley is a frequently used and safe treatment
for TF with cure rates around 50% in randomised controlled
trials, while surgical release has cure rates near 100% but
more severe complications. Blind local corticosteroid
injection has the same effect as ultrasound-guided local
corticosteroid injection on cure rates, and the effect remains
the same, whether the steroid is placed intra-sheath or
extra-sheath. The treatment of TF can be carried out as blind
local corticosteroid injection in general practice before
possible referral to an orthopaedic specialist.
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